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老年营养风险指数与衰弱患者血清
营养指标的相关性分析

王 琎  王丽红  王彩霞 *

（兰州市第一人民医院老年科，甘肃 兰州，730000）

摘  要：目的  分析老年营养风险指数（Geriatric Nutritional Risk Index，GNRI）与衰弱患者血清营养指标的相关性。方

法  选取 2021 年 7 月—2024 年 7 月兰州市第一人民医院收治的 150 例老年住院患者作为研究对象，将符合 Fried 表型

衰弱症诊断标准的 60 例患者分为衰弱组，将其余 90 例患者分为非衰弱组。比较两组患者 GNRI 与血清营养指标（转

铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白）水平。采用 Spearman 相关性分析 GNRI 与衰弱患者血清营养指标的相关性。对

所有患者进行 6 个月以上随访，记录死亡、再入院、骨折、跌倒相关不良结局例数。将发生不良结局的 20 例衰弱患者

作为不良结局组，将其余 40 例未发生不良结局的患者作为良好结局组，比较其临床特征。采用 ROC 曲线分析不同

GNRI 临界值对于不良结局的预测价值。结果  衰弱组 GNRI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白水平均低于非衰弱

组，差异有统计学意义（P<0.05）；Spearman 相关分析结果显示，GNRI 与衰弱患者转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋

白呈正相关，差异有统计学意义（P<0.05）；不良结局组与良好结局组患者性别、合并基础疾病种类比较，差异无统计

学意义（P>0.05）；不良结局组患者与良好结局组患者年龄、BMI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白比较，差异有统

计学意义（P<0.05）；GNRI-1 对于衰弱患者 6 个月以上不良结局及死亡的预测效果优于 GNRI-2。结论  GNRI 与衰

弱患者转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白相关血清营养指标呈正相关，且 GNRI 能够预测老年衰弱患者出院后 6 个

月以上的不良结局，且 GNRI<101.99 可能导致老年衰弱患者预后不良或死亡。
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1 衰弱多指随着年龄增大，机体储备功能下降，不良结局易

感性增加的一种状态，其发生率为 4% ～59%，且随着年龄增

加其发生率明显增高 [1]。衰弱老年群体若未及时有效干预，

可大大增加再入院、失能、跌倒骨折及死亡等不良结局发生

率 [2]。衰弱的发生机制较为复杂，研究证实，在老年患者中，

营养不良导致的衰弱发生率可高达 70% 以上，并且这些患者

往往会表现出白蛋白等营养指标下降的趋势 [3]。因此，对老

年患者进行科学的营养筛查至关重要，可为营养不良或营养

风险的患者给予充分且及时的营养支持。目前，临床中有多

种营养评估方法，以往常用转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白和总

蛋白作为综合评价标准，但由于这些指标的特异性不高，且

需要检测的项目较多，因此其应用受到了一定限制。老年营

养风险指数（Geriatric Nutritional Risk Index，GNRI），作为当

前临床常用营养评估工具，可预测老年人群死亡风险且评价

方法简单 [4]。另外，研究表明，GNRI 与心力衰竭、糖尿病等

老年患者的不良预后息息相关，可通过 GNRI 对患者营养状

况评估的同时，对患者的风险进行分层，为临床治疗提供参

考意见 [5]。因此，为了进一步评价老年衰弱患者营养水平，预

测其不良结局风险，本研究选取兰州市第一人民医院近 3 年
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收治的 150 例老年住院患者作为研究对象，分析 GNRI 与衰

弱患者血清营养指标的相关性。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选取 2021 年 7 月—2024 年 7 月兰州市第一人民医院收

治的 150 例老年住院患者作为研究对象，将符合 Fried 表型

衰弱症诊断标准的 60 例患者分为衰弱组，将其余 90 例患者

分为非衰弱组。两组患者一般资料比较，差异无统计学意义

（P >0.05），有可比性，见表 1。本研究经兰州市第一人民医院

医学伦理委员会审核批准。患者及家属对研究知情同意，自

愿签署知情同意书。

1.2  衰弱诊断标准

依照 Fried 表型衰弱症诊断标准对老年患者是否合并

衰竭情况进行诊断，即满足下面任意 3 项可确诊为衰弱 [6]。

①明达休闲时间活动问卷结果显示躯体活动量明显减少，女

性低于 270 kcal/ 周，男性低于 383 kcal/ 周；②躯体功能减弱，

即步行速度减慢为 4.5 m，快步走时间 7 s 以上，男性快步走

距离为 173 cm 以下，女性为 159 cm 以下；③肌力下降，女性

握力为 17 ～21 kg，男性为 29 ～32 kg；④ 1 周内有 3 d 及以

上自我感觉疲惫；⑤ 12 月内体质量降低 5% 或 3 kg 以上。

1.3  纳入与排除标准

纳入标准：①衰弱组患者符合上述衰弱诊断标准；②年
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龄 >60 岁；③临床资料完整。

排除标准：①合并老年痴呆、认知功能障碍、语言功能障

碍及精神类疾病不能配合量表调查者；②合并急性消化系统

感染、腹膜炎等急性疾病者；③合并耳聋、失明者。

1.4  方法

GNRI 计 算 方 法 与 临 界 值 选 择：测 量 患 者 膝 高，依 照

Chumlea 等 [7] 制 订 的 公 式 计 算 患 者 理 想 身 高，后 计 算 理

想 体 质 量， 女 性 理 想 体 质 量 = 理 想 身 高 -100-[（理 想 身

高 -150）/2.5]；男性理想体质量 = 理想身高 -100-[（理想身

高 -150）/4]。最后计算 GNRI 数值，GNRI = 白蛋白（g/L）×

1.489+41.7×（实 际 体 质 量 / 理 想 体 质 量）。 依 照 所 有 患 者

GNRI 平均值作为参考进行临界值选择，① GNRI-1，GNRI <

101.99 ；② GNRI-2，GNRI ≥101.99。

血清营养指标检测方法：所有患者入院后，清晨抽取空

腹静脉血 3 mL，应用全自动生化分析仪（生产企业：日本奥

林巴斯株式会社；型号：600）检测转铁蛋白、前白蛋白、白蛋

白、总蛋白表达水平。

随访方法：所有患者出院后均进行 6 个月以上随访，每

隔 1 个月对患者进行 1 次电话随访，3 个月进行 1 次门诊复

查随访，记录患者再入院、骨折、跌倒发生情况，并记录任何

原因导致的死亡情况，将发生再入院、骨折、跌倒、死亡事件

判定为不良结局。将发生不良结局的 20 例衰弱患者分为不

良结局组，其余 40 例未发生不良结局的患者分为良好结局

组，比较两组临床特征，包括年龄、性别、BMI、合并基础疾病

种类、GNRI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白及总蛋白水平。

1.5  统计学分析

利用 SPSS 23.0 统计软件分析研究数据，计数资料如性别

进行χ 2 检验；符合正态分布的计量资料如血清营养指标采

用 t 检验；采用 ROC 曲线计算曲线下面积（AUC）评价不同

GNRI 临界值对出院 6 个月后不良结局与死亡风险的预测能

力，以 AUC 为 0.7 以上确定合适的预测精度阈值；以 P <0.05

为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  衰弱组与非衰弱组 GNRI 与血清营养指标水平比较

对比衰弱组与非衰弱组 GNRI 与血清营养指标水平发现，

衰弱组 GNRI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白水平均低

于非衰弱组，差异有统计学意义（P <0.05），见表 2。

2.2  GNRI 与衰弱患者血清营养指标的相关性

Spearman 相 关 分 析 结 果 显 示，GNRI 与 衰 弱 组 转 铁 蛋

白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白呈正相关，差异有统计学意义

（P <0.05），见表 3。

表 3  GNRI 与衰弱患者血清营养指标的相关性

指标
GNRI

r P

转铁蛋白 0.612 0.001

前白蛋白 0.576 0.017

白蛋白 0.389 0.027

总蛋白 0.442 0.023

2.3  不良结局组与良好结局组患者一般资料比较

不良结局组与良好结局组衰弱患者性别、合并基础疾病

种类比较，差异无统计学意义（P >0.05）。不良结局组患者与

良好结局组患者年龄、BMI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总

蛋白比较，差异有统计学意义（P <0.05），见表 4。

   表 4  不良结局组与良好结局组患者一般资料比较 [（x-±s）/n（%）]

项目
不良结局组

（n=20）

良好结局组

（n=40）
χ 2/t P

性别   0.034    0.853

男 12（60.00） 23（57.50）

女   8（40.00） 17（42.50）

年龄（岁）   72.25±3.53   78.63±4.28   5.753 <0.001

BMI（kg/m2）   21.05±1.32   22.34±1.26   3.680 <0.001

合并基础疾病种类   0.038    0.846

0 ～1 种 13（65.00） 27（67.50）

≥2 种   7（35.00） 13（32.50）

GNRI   87.35±4.35   99.42±5.26   8.850 <0.001

转铁蛋白（g/L）     1.24±0.76     1.61±0.38   2.525    0.014

前白蛋白（mg/L） 204.36±8.36 234.11±9.24 12.122 <0.001

白蛋白（g/L）   28.35±4.27 34.37±3.92   5.444 <0.001

总蛋白（g/L）   56.24±6.42 71.42±5.34   9.697    0.001

2.4  不同 GNRI 临界值对于不良结局的预测价值

GNRI-1 对于衰弱患者 6 个月以上不良结局及死亡的预

                                             表 1  两组一般资料比较 [n/（x-±s）]

组别 例数 性别（男 / 女） 年龄 ( 岁） BMI（kg/m2）
原发疾病

运动系统 呼吸系统 消化系统 神经系统 内分泌系统 循环系统

衰弱组 60 35/25 75.36±5.74 21.63±1.15 2 4 8 13 16 17

非衰弱组 90 47/43 75.21±5.25 21.56±1.32 4 6 8 15 21 36

χ 2/t 0.540 0.165 0.335 0.650

P 0.461 0.869 0.738 0.958

                     表 2  衰弱组与非衰弱组 GNRI 与血清营养指标水平比较 （x-±s）

组别 例数 GNRI 转铁蛋白（g/L） 前白蛋白（mg/L） 白蛋白（g/L） 总蛋白（g/L）

衰弱组 60 93.37±5.35 1.58±0.13 213.26±12.42 30.26±4.33 60.25±5.25

非衰弱组 90 107.74±6.24 2.12±0.28 257.51±15.37 37.86±5.45 81.24±8.37

t  14.610  13.958  18.609    9.059  17.280

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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测效果优于 GNRI-2，差异有统计学意义（P <0.05），见表 4。

表 4  不同 GNRI 临界值对于不良结局的预测价值

变量
死亡 6 个月以上不良结局

95%CI AUC P 95%CI AUC P

GNRI-1 0.648 ～0.867 0.756 0.001 0.633 ～0.758 0.714 0.001

GNRI-2 0.501 ～0.704 0.613 0.049 0.562 ～0.721 0.631 0.001

3  讨论

老年衰弱患者虽未达到失能状态，但其不良事件及不良

结局发生率显著提升，导致老年衰弱患者由于跌倒、骨折等

再入院及死亡风险明显增加，且普遍存在认知功能障碍、压

力性损伤等问题 [8]。研究显示，与正常老年群体相比，老年衰

弱患者死亡风险增加 15% ～50%，而对其采取行之有效的预

防措施后可降低患者 3% ～5% 的死亡风险 [9]。营养不足是老

年衰弱患者普遍存在的问题，随着我国人口老龄化阶层加深，

老年患者的营养情况应该得到更高重视 [10]。当前，住院治疗

的老年患者及衰弱患者多以慢性病群体为主，而三甲医院床

位紧张、费用高，为患者家庭及社会带来沉重负担。研究发

现，营养状态差为衰弱患者预后不良的独立危险因素，但当

前对于老年衰弱患者的营养状态评估与干预并未得到充分重

视 [11]。因此，对于老年衰弱患者进行营养筛查，明确制订营

养支持方法，使更多营养风险的衰弱患者从营养支持中获益，

对于改善其临床结局具有重要意义。

本研究结果显示，衰弱组 GNRI、转铁蛋白、前白蛋白、

白蛋白及总蛋白水平明显高于非衰弱组，差异有统计学意义

（P <0.05）。说明老年衰弱患者多合并营养不良或营养不良风

险。这多与老年患者胃肠功能减弱、食物摄入量减少、膳食比

例失调、缺乏女子关心照顾以及慢性病消耗等因素相关 [12-13]。

本研究结果显示，GNRI 与衰弱组患者转铁蛋白、前白蛋白、

白蛋白、总蛋白呈正相关，差异有统计学意义（P <0.05）。提

示除常规血清营养指标外，GNRI 有望成为评估老年衰弱患者

营养水平的重要工具。营养状态的高低和摄入食物质量、代

谢能力、消化吸收能力息息相关，同时可作为鉴别健康与疾

病严重程度的重要标准，研究表明，血清不可反应机体短期

营养状态变化，从而评价老年衰弱患者的营养水平 [14-15]。其

中转铁蛋白为血浆之中主要含铁蛋白子，负责运载由消化管

吸收的铁和由红细胞降解释放的铁，对维持细胞正常代谢具

有重要价值。前白蛋白作为一种载体蛋白，承担着多种生理

功能。它不仅能够与甲状腺素及视黄醇结合蛋白相结合，还

负责运输维生素 A，并在调节机体能量利用方面发挥着协调

作用。白蛋白为人体血浆中由肝脏合成的一种重要营养物

质。总蛋白是指血液之中包含所有蛋白质的总含量 [16]。研

究发现，当机体发生营养不良或营养不良风险后，转铁蛋白、

前白蛋白、白蛋白及总蛋白等水平明显降低 [17]。另外研究表

明，GNRI 是一个简便易行的评估工具，用于预测居家照护老

年群体的预后情况，其预后判断能力与推荐的营养评估量表

相当 [18]，与本研究结果部分一致。GNRI 为在营养风险指数

上发展而来的新型营养风险评价指标，其营养风险指数上增

加了理想体质量，可更好的反应老年群体营养状态，而白蛋

白被证实与多项老年群体的疾病预后密切相关。因此，通过

GNRI 评估对于老年衰弱患者的营养筛查具有重要意义。本

研究对 150 例老年患者进行 6 个月以上随访发现，不良结局

组与良好结局组患者性别、合并基础疾病种类比较，差异无

统计学意义（P >0.05）。不良结局组患者与良好结局组患者

年龄、BMI、转铁蛋白、前白蛋白、白蛋白、总蛋白比较，差异

有统计学意义（P <0.05）。说明年龄、BMI、转铁蛋白、前白蛋

白、白蛋白、总蛋白可能均为老年衰弱患者不良结局的影响

因素。本研究结果显示，GNRI-1 对于衰弱患者 6 个月以上不

良结局及死亡的预测效果优于 GNRI-2，差异有统计学意义

（P <0.05）。说明 GNRI <101.99 可能导致老年衰弱患者预后

不良或死亡。但由于本研究再入院患者发生比例较高，可能

对于预测能力评价产生干扰，这多与我国现有医疗环境下住

院指征掌握不严格有关，同时也与本研究随访时间较短有关。

因此，还需日后持续增加随访时间与样本量深入分析。

综上所述，GNRI 与衰弱患者转铁蛋白、前白蛋白、白蛋

白、总蛋白相关血清营养指标呈正相关，且 GNRI 能够预测老

年衰弱患者出院后 6 个月以上的不良结局，且 GNRI <101.99

可能导致老年衰弱患者预后不良或死亡。
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